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o objetivo do estudo e demonstrar a tecnica de radiocirurgia estereotaxica no
tratamento de lesoes intracranianas, suas comphca<;oes e a taxa de controle do
crescimento tumoral. Foram estudados retrospectIvamente 35 pacientes com
meningiomas da base do cranio submetidos a radiocirurgia estereotaxica com
acelerador linear. 0 metodo utilizado foi 0 da fixa<;ao do aro estereotaxico sobre 0
cranio, seguido por planejamento computadorizado do tratamento. Baseado nas
coordenadas cartesianas, as lesoes foram irradiadas com precisao estereotaxica,
preservando-se 0 tecido cerebral normal. Complica<;oes relativas ao tratamento
foram precoces dentro do pnmeiro mes, e tardias, quando ap6s este periodo. Tres
pacientes (8,5%) apresentaram complica<;oes permanentes causadas pela irradia<;ao,
obtendo-se controle do crescimento tumoral em 32 pacientes (91,4%), com
seguimento nao inferior a 2 anos. Conclui-se que radiocirurgia estereotaxica e urn
metodo adequado para tratar meningiomas da base do cranio, com baixos indices de
comphca<;oes, ausencia de mortalidade e elevada taxa no controle do crescimento
tumoral, nos 2 anos de evolu<;ao.
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ABSTRACT
The goal of thIS report is to demonstrate stereotactic radIOsurgery technIque
m treatment of mtracramallesions, its complications and tumor growth control rate.
The method used was the fixation of stereotactIc frame on skull, followed by a
computonzed plan of treatment. Based in cartesian coordinates, the lesions were
IrradIated WIth stereotactIc precIsion, preserving the normal brain tissue. The
complIcations related to treatment were early when occured In the first month and
late after thIS period. Three patients showed permanent complications because of
IrradIatIOn, obtaining tumor growth control In 32 patIents (91.4%), with follow-up
not inferior wIthm 2 years. We conclude that stereotactic radiosurgery is an adequate
method to treat skull base meningiomas, WIth low complication rate, no mortalIty





Radiocirurgia estereotaxica e tecnica de irradiayao ionizante sobre urn alvo
mtracramano, onde lesoes sao envolvidas numa unica e elevada dose de radiayao focal,
preservando 0 tecido cerebral normal e demais estruturas adjacentes (DE SALLES et
al., 1993).
A radIOclrurgia vem sendo utilizada para tratar tumores benignos ha malS de 20
anos, entretanto, sua aceitabilidade em neurocirurgia e recente (DUMA et al., 1993;
KONDZIOLKA et al., 1991; MEHTA, 1995). Atualmente e reconhecida como tecmca
efetiva, complementar ou primaria, no tratamento de tumores intracerebrais de dificil
acesso cirurgico. A presenya de restos tumorais em exames neurorradiol6gicos de
controle, ou paclentes em condiyoes climcas que impeyam a cirurgia convencional,
constituem as mdlCayOeSprincipals a radiocirurgia. Tumores com diametro supenor a
35 milimetros ou proximidade ao quiasma 6ptico inferior a 5 milimetros, constituem as
pnnClpalS l1mItayOeSda radiocirurgla. Para tanto, reduyao na dose maXIma de radiayao
sobre 0 tumor ou fracionamento da mesma em doses dlarias, constituem opyoes para
mimmizar os efeitos deleterios da radiayao sobre essas estruturas ou para tratar
grandes volumes tumorais (BRANDT et al., 1993; DUMA et al., 1993;
MIRIMANOFF et al., 1985). A radIOcirurgla vem incluindo nas suas indlCayOeS malS
recentes, uma variedade de tumores intracramanos primarios e metastaticos (DESAI e
BRUCE, 1994; MAOR, 1996; SPIEGELMANN, 1993).
Os memngIOmas representam 15% a 20% dos tumores mtracranianos, sendo
que 33% a 50% deles estao localizados na base do cramo. Apesar dos recentes avanyOS
nas H~cmcas microcirurgicas, elevadas taxas de morbidade e mortalidade, ressecyao
mcornpleta e recidiva tumoral tern sido publicadas (MIRIMANOFF et aI., 1985;
BLACK, 1985). Nestes casos, 0 tratamento com radioterapia surge como altemativa
prornissora no controle da doenya (MAOR, 1996). Esquemas fraclOnados de irradiayao
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sac adjuvantes no tratamento, no entanto, os efeitos t6xicos da radioterapia
convencional sobre 0 tecIdo cerebral normal sac fatores limItantes desta tecmca ( DE
SALLES et aI., 1992).
Devido aos baixos indIces de morbldade, ausencia de mortalidade e elevada
taxa de controle do crescimento tumoral, a radlOcIrurgia estereotaxica pode
complementar a ressec<;ao cirurgica ou mesmo ser utilizada como tratamento pnmario
nos menmgiomas complicados.
1.1 OBJETIVOS
1) Apresentar a radiocirurgia estereotaxlca, com uso de acelerador linear, como
tecnica minimamente invasiva no tratamento de meningiomas da base do
cranio e suas mdica<;oes.
2) Aval1ar as comphca<;oes precoces e tardias relativas a tecnica.
3) Analisar 0 controle do crescimento tumoral num periodo minimo de 2 anos.
2 REVISAO DA LITERATURA
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 RADIOCIRURGIA - CONCEITOS BAsICOS
2.1.1 Conceltos e Aspectos Hist6ricos
RadlOcirurgia e uma tecnica minimamente invasiva utilizada para tratar lesoes
mtracranianas sem a necessidade de cirurgia convencional ( ROCHER et aI., 1995). 0
objenvo e aplicar com precisao estereotlixica, em uma unica sessao, uma elevada dose
de radiayao sobre urn alvo intracraniano, com minima dose sobre os tecidos normais
adJacentes, dirigmdo-se multiplos feixes de radiayao incidente de varias direyoes
(BRANDT et aI., 1995; STEINER, 1988). Este metodo surgm como uma denvayao da
teCnIca de estereotaxia (do Grego: estereo, tres dimensoes; taxis, ate e tocar,
movimento), freqilentemente utilizado em neurocirurgia. 0 metodo permite atingir urn
ponto exato no interior do cranio, por meio de calculo das coordenadas cartesianas (X,
Y, Z) deste ponto, relaclOnando 0 mesmo aos referenciais externos fixados ao crania
(PENNA, 1996).
o termo "radiocirurgla" foi criado por Lars Leksell, em 1951, para descrever 0
procedimento no qual a radlayao ionizante e usada para destrulr volumes circunscritos
de lesao em uma unica sessao (ENGELHARD, 1997; MEHTA, 1995; ROCHER et aI.,
1995; STEINER, 1988). No inicio, Leksell e colaboradores usaram aparelhos de
emlssao de ralOS-X convencionais, que tinham uma fraca penetrayao nos tecldos.
Reahzaram uma sene de experiencias documentando os efeitos de elevadas doses de
radlayao fornecidas em uma unica sessao, a urn volume reduzido do cerebra. Em 1960,
esses autores desenvolveram 0 aparelho denominado "Gamma KnIfe", composto de
179 fontes de cobalto-60 e realizaram 0 tratamento de diversas enfermidades como
doenya de Parkinson, neunnomas do nervo acusnco, craniofaringiomas e
malformayoes arteriovenosas. A partir de 1980 iniciou-se a unlizayao dos aparelhos de
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acelerador lmear na radIOciurgla, aproveltando-se os feixes de raios-x de alta energia.
BettI e colaboradores na Argentina, Sturm e colaboradores na Alemanha, foram os
pioneiros no emprego dos aceleradores para esse fim (PENNA, 1996).
A radiociurgla rapidamente dlfundiu-se, como modalidade de tratamento, e
contmua sendo amplamente utilizada para tratar uma variedade de doen9as
mtracramanas, inclumdo malforma90es arteriovenosas, neurinomas do acustlco,
memngIOmas e alguns tumores cerebrais malignos cerebrais (SPIEGELMANN et aI.,
1993; STEINER, 1988). A evolu930 da tecmca tomou mdispensavel a partlclpa930
conJunta de uma equipe multidisciplinar composta por neuroclrurgi30, radioterapeuta,
neurorradIOloglsta, fisico e de toda uma estrutura paramedica de tecnicos e
enfermelros especializados (PENNA, 1996).
o tratamento pode ser admmistrado numa unica dose de radia930 ionizante
sobre 0 alvo, chamado de RADOCIRURGIA ESTEREOTAxrcA, ou em pequenas
doses fracIOnadas dianas, com a denomina93o de RADIOTERAPIA
ESTEROTAxICA (BLACK, 1995; PODGORSAK et aI., 1993).
2.2 TECNICAS DE RADIOCIRURGIA
Atualmente, a radIOcirurgia pode ser aplicada utilizando-se os segumtes
aparelhos:
Acelerador Linear: emiss30 de raIOS-X de alta energla e elevado poder de
penetra930 nos tecldos.
"Gamma Knife": emiSS30 de radla930 gama por 201 fontes de cobalto 60.
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Ciclotron e Syncrociclotron: S30 aparelhos que aceleram protons liberados pel a
lOniza<;30do gas hidrogenio. S30 eqUlpamentos extremamente complexos, de custo
mUlto elevado e de uso restrito.
23 PRINCIPIOS TECNICOS
2 3.1 Coloca<;30 do Aro Estereotaxico e AqUlsi<;aode Imagens
Inicia-se 0 procedimento fixando-se extemamente ao cranio, um aro
estereotaxico sob anestesla local (FIgura 1). Sao obtIdas imagens de Tomografia
Computadorizada e/ou Ressonancia Magnetica e/ou Angiografia Digital cerebrais,
com 0 obJetIvo de estabelecer a rela<;30 tridimensional entre a lesao e as marcas
referenciais contIdas no aro estereotaxico (BRANDT et a1., 1995) (figura 2).
FIGURA 1 - FIXAc;:AO DO ARO ESTEREOT AXICO NO CRANIO
FIGURA 2 - AQUISIc;:Ao DE IMAGENS, PACIENTE








As Imagens saD transfendas a um programa de computayao, reahzando-se 0
planeJamento, estabelecendo todos os parametros necessanos a execuyao do
tIatamento radiocirLlrgico, mclumdo 0 nllmero de arcos, 0 angulo descrito pOl' cada
arco, a angulayao dos pIanos de Inadlayao, nlimero de lsocentros, a escolha dos
colimadores e a dose da radiayao. Isocentros SaDareas circunscritas a serem inadJadas
na mesma aplicayao, de acordo com 0 tamanho, a forma e a locahzayao da lesao.
Pode-se cnar dOlSou malS Isocentros, dlstnbuidos dentro da mesma lesao a ser tratada,
pen11ltmdo a Inadiayao de um volume de malOres proporyoes ou de formas llTegulares,
com a deVlda proteyao aos tecidos adjacentes. Colimadores SaDpeyas cilindncas feltas
de metal pes ado e que apresentam um onficlO central pOl' onde passara 0 feIxe de
radJayao Os cohmadores SaDadaptados no cabeyote do acelerador com diametro dos
onficlOs vanando entre 5 e 40 mllimetros e a escolha e baseada no tamanho do
volume-alvo a ser Irradiado. Os cohmadores saD respOnSaVelS pela concentrayao da
dose maxima de radiayao no centro de um volume bem dehmitado, ao mesmo tempo
em qque penmtem a queda drastIca da mesma, a medlda que se afasta
I11llimetncamente da area central da lesao (DE SALLES et al., 1992) (FIgura 3).
FIGURA 3 - COLIMADORES
J
A dose maXIma sobre 0 alvo vana enhe 20 e 50 Gy (STEINER, 1988). A
seleyao da dose para tratamento e baseada no tamanho da lesao, localizayao do tumor
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(especialmente proximidade a nervos cranianos, tronco cerebral ou glandula hip6fise)
e tratamento radiotenipico previo. Para turnores pr6ximos as vias 6pticas, a dose sobre
o quiasma deve ser menor que 9 Gy, devido a sua alta sensibilidade a alta radiayao
ionizante (DUMA et aI., 1993; KONDZIOLKA, et aI., 1991; TISHLER et aI., 1993).
A dose de radiayao tern 0 seu valor proporcionalmente inverso ao volume da area a ser
irradiada (figura 4). As dosea sobre as areas centrais SaGmaiores que na periferia da
lesao, ocorrendo urn decrescimo progressivo chamado de Curvas de Isodose (figura 5).
FIGURA 4 - RELAC;Ao DOSE - VOLUME
dose
volume




DlstnbUlc;ao das doses em
percentuals
tv1e.xlmadose (Gy). no centro da
lesao Dose na penfena (10%) Gy= Gray
1 Gy=l 00cG=1 00 reds
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2.5 TRATAMENTO
Ap6s 0 planejarnento cornputadonzado, 0 paciente e deitado na mesa do
acelerador linear em decubito dorsal. 0 posicionarnento do paciente no acelerador
Imear deve reproduzlr 0 rnesrno posiclOnamento na tornografia, ressonfmcia ou
anglOgrafia, para que haJa absoluta eqUlvalenCla da lesao com 0 feixe de radiac;ao. As
coordenadas extereotaxicas e os demais parametros do planejamento saG transferidos
ao programa do acelerador linear. 0 "gantry" do acelerador des creve urn traJeto em
semlcirculo sobre a cabec;a do paciente, liberando radlac;ao sobre 0 alvo,
confecclOnando urn arco de irradiac;ao. Na sequencia, ocorre a rotac;ao horizontal da
mesa com 0 paciente. Novarnente, 0 "gantry" lib era radiac;ao sobre 0 mesrno alvo,
confecclOnando novo arco, em outro plano. Normalmente realizam-se de 4 a 6 arcos
nao coplanares para cada alvo ou isocentro (FRIEDMAN et aI., 1992) (figura 6).
FIGURA 6 - ILUSTRAC;Ao DO PACIENTE NA MESA DO ACELERADOR











A radlOcirurgIa estereotaxica utiliza radia(fao para tratar tecidos neoplasicos,
aSSIm como tecido cerebral normal, resultando em gliose ou fibrose tecidual
(WISTON e LUTZ, 1988). Tumores tratados com radiocirurgia demonstram, em geral,
necrose central, que normalmente ocorre 2 anos ap6s 0 tratamento (CHANG e
ADLER, 1997).
SPIEGELMANN et al. (1993) pubhcaram urn estudo de 15 gatos irradiados,
usando acelerador linear, com tecnica de radiocirurgia. Seis meses ap6s, os animais
foram submetIdos a ressonfmcia magnetica e a estudos histopatol6gico das lesoes
cerebrms. Concluiram que em dosImetria variando entre 75 e 150 Gy, em baixas doses,
as lesoes foram predommantemente compostas por gliose reacional, desmieliniza(fao e
prohfera(fao vascular. Em doses elevadas, foram identIficadas necrose coagulativa e
hemorragia. Esta analise experimental com modelo animal, utilizando-se acelerador
lmear, foi uma das pioneiras para demonstrar os efeitos bio16gicos das lesoes
radlOcirurgicas sobre 0 tecido cerebral. A Figura 7 e uma demonstra(fao esquemMica
das alterayoes vasculares e parenquimatosas cerebrais causadas pela radiocirurgla
(MEHTA, 1995).
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FIGURA 7 - EFEITOS DA RADIOCIRURGIA CMEHTA, 1995)
J I COMPARTIMENTO VASCULAR
QUEBRA BHE edema
RM aumento de smal em T2
DimmUiyao do fluxo sanguineo teCidual
QUEBRA TOTAL DA BHE














BHE = Barrelra Hematoencefahca
TEP = Tomografia por Emissao de PosItrons
2.6.2 Radiobiologia dos Meningiomas
RM = Ressomincia Magnetica
TC = Tomografia Computadonzada
I
Menmgiomas sao lesoes vasculares tipicas e a necrose tumoral parece nao
ocorrer diretamente pela injuria celular, mas principalmente por hipertrofia da camada
intima dos vasos, resultando em oclusao dos mesmos (CHANG e ADLER, 1997;
VALENTINO et aI., 1993; WARNKE et aI., 1997).
I
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2.7 INDICA<;OES DA RADIOCIRURGIA
A radlOcirurgia pode ser indicada como tratamento pnmano de les6es bemgnas
nao-invasivas, radiologicamente bem dehmltadas, na base do cramo ou no interior do
parenqUlma cerebral como, por exemplo, menmgiomas, neurinomas do acustico,
adenomas de hlp6fise, e malformay6es artenovenosas. Pode ser empregada ainda
como tratamento complementar em casos de tumores resIduals pequenos ou como
reforyo "boost" ap6s radlOterapia convencional, em tumores malignos cerebrais. E utIl
como procedimento pre-operat6rio de les6es benignas vascularizadas, com 0 objetivo
de desvascularizayao, tornando possivel a extirpayao cirurglca com morbidade
reduzlda, para tanto devendo-se aguardar 6 meses ap6s a irradiayao (DE SALLES et
aI., 1992; PENNA, 1996).
Vanos autores, dentre eles DUMBAR et aI. (1994), estabeleceram cnterios de
mdlcay6es de radioclrurgia:
Les6es sltuadas na profundidade do encefalo, conslderadas de alta morbidade
Les6es ou tumores residuals ap6s tratamento clrurglco convencional;
Les6es ou neoplasias que apresentem boa resposta a irradlayao;
Cnanyas que sao mcapazes de se submeter a radioterapia convencional, devido a
balxa Idade e seus efeltos deleterios sobre 0 tecldo cerebral normal;
PaCIentes mcapazes de se submeter a cramotomia, em razao de idade avanyada ou
precanas condly6es climcas.
DUMA et aI. (1993) e HODES et aI. (1996) atribuiram 4 beneficios assoclados
a radlOclrurgia:
Reduyao da permanencla hospltalar;
Reduyao de custos hospital ares em 30 a 70%, se comparados aos pacientes
submetidos a cirurgia;
Retorno precoce as ativldades funcionals;
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Ausencia de mortalidade apos tratamento.
2.8 COMPLICA<;OES DA RADIOCIRURGIA
Complicayoes tern sido descntas entre 6 e 40%, nas diferentes series. Nao ha
mortahdade decorrente do tratamento, e sim pela progressao da doenya basica e outras
condiyoes climcas adversas assocladas a doenya (HAKIN et aI., 1998).
Efeltos adversos causados pela radlOclrurgla estereotaxica normalmente SaG
dlVidldos em precoces e tardlOs (SUBACH et aI., 1998).
2.8.1 Precoces
Convulsoes, nauseas e vomitos SaG as complicayoes malS frequentes descritas
na hteratura, normalmente ocorrendo semanas apos a radiocirurgia (KONDZIOLKA et
aI., 1991).
2.8.2 Tardios
Alterayoes neuro16glcas inclumdo neuropatias de pares cramanos e deficits
neurologicos relacionados com 0 local de tratamento, podem ocorrer tardiamente,
entre 3 e 12 meses ap6s tratamento (KONDZIOLKA et aI., 1991; SUBACH et aI.,
1998) Edema cerebral pode ocorrer entre 1 e 3 meses apos 0 tratamento, mUltas vezes
levando os pacIentes ao prolongado uso de ester6ides para contenyao dos seus efeltos
(KALAPURAKAL et aI., 1997).
NeuropatIas causadas pela radioclrurgia, desmielmizayao de nervos cranianos,
tern a mesma forma de apresentayao e fisiopatologIa que as produzidas pel a
radlOterapla convenclOnaI. Os pares cranianos sensonais (tractos visual e audltlvO) e a
substancia branca cerebral SaGmais senslveis a radiayao que outros nervos cranianos
motores ou cortex cerebral (TISHLER et aI., 1993; LEBER et aI., 1998).
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VOGES et al. (1996) relataram que a taxa de lesao tecldual induzida pela
radia<;;ao e normalmente menor nos pacientes com tumores intracranianos e
extracerebrais na base do cranio, que nos pacientes com lesoes intraparenquimatosas.
Demonstraram que, 2 anos ap6s 0 tratamento radiocinirgico, as altera<;;oes
neurorradiol6gicas foram de 25,8%, para lesoes intraparenqUlmatosas 38,4% e para
tumores na base do cramo 14.6%. A dose marginal foi de 10 Gy e as altera<;;oes
teclduaIs mais comuns foram edema perileslOnal ou realce de contraste causado pela
quebra da barrelra hematoencefalica, evidenciados pela tomografia computadorizada
e/ou ressonancia magnetica.
A dose total e a rela<;;aodose-volume saD os parametros de malOr importancia,
que mfluenciam a tolerancia das estruturas do sistema nervoso central a radla<;;ao
(LEBER et aI., 1998).
2.9 MENINGIOMAS
2.9.1 HISt6rico
A primeira remo<;;aocinirglca bem sucedida de urn meningioma intracraniano
foi reahzada por Peccchioli em 1835, citado por MIRIMANOFF et aI. (1985).
Tumores das memnges foram descritos com diversas nomenclaturas; 0 primeiro a usar
o termo meningioma foi Cushing, em 1922 (DESAI e BRUCE, 1994).
2.9.2 Incidencia e Epidemiologia
Os menmgIOmas representam em torno de 15% a 20% dos tumores
mtracramanos e 25% dos tumores espinhais. Multiplos meningiomas ocorrem em 5% a
15% dos paclentes, particularmente associ ados a neurofibromatose. EstIma-se que em
torno de 12% dos meningiomas podem ser malignos. A incidencia dos memngiomas e
aproxlmadamente 2,7 por 100.000 habitantes na popula<;;ao (BLACK, 1995; DESAI e
BRUCE, 1994; MIRIMANOFF et aI., 1985).
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2.9.3 Patologia
Meningiomas desenvolvem-se a partir de celulas da camada aracnoide da
menmge, comprimindo cortex cerebral ou pares cranianos e con tern receptores
hormonais, que mcluem progesterona, estrogenio, androgenio e dopamina (BLACK,
1995). Sao tumores geralmente bem dehmitados em rela<;:aoao tecido cerebral normal,
de creSClmento lento, ricamente vascularizados, podendo ser acompanhados de
hlperostoses cranianas ou maIOr agrupamento de vasos ao seu redor e no seu interior
(DESAI e BRUCE, 1995; MIRIMANOFF et aI., 1985). Estao normalmente assoclados
a edema cerebral perilesional, 0 qual ainda nao tern sua patogenese bem definida.
Estudos demonstram que 0 edema pode ter ongem vasogenica decorrente de altera<;:oes
na permeabllidade da barreira hematoencefahca, sendo esta hlpotese amda obscura.
Outros estudos demonstram que os menmgiomas secretam substancias que podem
mduzir edema nos tecldos adjacentes (BITZER et aI., 1998).
2.9.4 Aspectos Climcos e Radiologicos
Asslm como outros tumores cerebrms, meningiomas podem se apresentar com
cnses convulslvas, cefalela e deficlt neurologico focal. As caracteristicas clinicas
estao na dependencla da locahza<;:aodo tumor (BLACK, 1995).
o MenmgIOma tipico, na tomografia computadorizada, apresenta-se lobulado,
de contomo bem definido, com realce uniforme do material de contraste iodado
endovenoso. Nos exames por ressonancia magnetica, os menmgiomas podem ser
dIf1cels de se vlsualizar sem contraste endovenoso. A administra<;:ao de gadolimo por
via endovenosa produz urn intenso e uniforme realce tumoral nas seqliencias
estudadas. A reconstru<;:ao tridimenSIOnal pode demonstrar a rela<;:ao com outras
estruturas, mclumdo vasos sanguineos, tronco cerebral e pares cranianos. Edema
penlesIOnal e uma altera<;:aocomum nesses tumores, vlsualizado tanto nos exames de
tomografia computadorizada quanto em ressonancia magnetica (BLACK, 1995).
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A angiografia cerebral demonstra 0 suprimento arterial e a vascularizayao
mtratumoral, que e caracteristica nesses tumores. A tomografia por emissao de
posItrons e lmportante na avallayao quanto a recorrencia do tumor, aferindo aspectos
metabohcos no local da lesao, onde altos niveis de glicose, demonstrados pela tecnica,
sigmficam altas taxas de recorrencia (BLACK, 1995).
2.10 TRATAMENTO
2.10.1 Cirurgia
A cirurgia e 0 tratamento de escolha para meningiomas, com ressecyao total,
sempre que possivel (BLACK, 1995). Grande parte destes tumores podem ser
ressecados com baixa morbldade e mortalidade cinirgica. Entretanto, a localizayao e as
condlyoes clinicas de alguns pacientes podem gerar dificuldades que impedem a
terapla Ideal desses turnores (DESAI e BRUCE, 1994; HODES et aI., 1996). SINDOU
e ALA YW AN (1998), relatam em sua experiencia de 150 memngIOmas
mtracramanos, operados por tecmca microcinirgica e acompanhados por 4 anos. Em
apenas 54% dos casos houve urn plano de clivagem entre 0 tumor e 0 tecido cerebral
normal.
Apesar dos recentes avanyOSnas tecnicas microcinirgicas, ao manejo anestesico
e aos cUldados neuromtenslVOS pos-operatorios, a morbidade cInirgica desses tumores
amda permanece elevada. Consta na literatura sobre cirurgias de meningiomas da base
do cranio, especialmente os relacionados ao seio cavemoso, uma mortalidade em tome
de 6%, neuropatias de par craniano entre 19 e 86% e outras complicayoes como fistula
lIquorica e infecyao em 31% (DUMA et aI., 1993).
Memngiomas da base do cramo constItuem urn especial desafio ao
neuroclrurgIao, pela sua adJacencia a nervos cranianos, tronco cerebral e vasos
sanguineos importantes (CHANG e ADLER, 1997). Meningiomas crescendo na base
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do cram 0, principalmente aqueles envolvendo a reglao do seIO cavernoso, ainda
representam uma complexidade cirurgica, e 0 seu manejo pennanece controverso
(O'SULLIVAN et aI., 1997; SEKAR e MOLLER, 1986). As opyoes para 0 tratamento
de neoplaslas do selO cavemoso incluem: apenas a observayao evolutlVa remoyao
clrurglca e radioterapla, com ou sem tratamento cirurglco prevIO (OJEMANN, 1992).
o selO cavernoso e urn pequeno espayo venoso, contido por folhetos da dura-
mater, locahzado ao lado da sela tUrcIca, medial ao lobo temporal. 0 seio cavernoso
engloba a arteria carotIda mterna e 0 nervo abducente. Nas suas paredes laterais,
encontram-se 0 nervo oculomotor, a pnmeira e a segunda dlvisoes do nervo tngemeo.
Estudos anatomlcos demonstraram que 0 seio cavernoso nao e apenas urn lago venoso,
mas urn plexo de veias com multiplas trabeculayoes (SEKHAR e MOLLER, 1986). A
lesao potencIal das estruturas neurovasculares, no interior do seio cavernoso estabelece
uma hmitayao a remoyao total dos tumores nesta regiao (AL-MEFTY e SMITH, 1988;
O'SULLIVAN et aI., 1997).
2.10.2 Radioterapia
o tratamento dos memngIOmas pela radlOterapla convenclOnal e controverso
em razao da preocupante neurotoxicidade a longo prazo e devldo a sua discutivel
eficacla. Alguns estudos demonstram que a radioterapia convencional nao mostra bons
resultados, outros apontam taxas de controle do tumor entre 50% e 90%, em 10 anos
(BLACK, 1995).
Com 0 advento da radlOclrurgia, as limitayoes diminuiram , pOlS a tecnica de
IrradlayaO focal, assoclada ao metodo estereotaxico, minimizou os efeitos da radiayao
sobre 0 tecido cerebral adjacente as lesoes (DE SALLES et aI., 1993).
As caracteristIcas biologicas e aspectos de neurOlmagem tornam os
memnglOmas lesoes com boa mdicayao para radiocirurgla. As caracteristicas ja citadas
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anteriormente, de tumores ricamente vascularizados, bem delimitados e de
creSClmento lento, faclhtam 0 planejamento e contribuem para os efeitos de obstruc;ao
vascular progressiva das altas doses de radiac;ao focal (KONDZIOLKA e
LUNSFORD, 1992).
2.10.3 Recorrencla
Os memnglOmas podem apresentar recorrencIa mesmo apos sua completa
remoc;ao. A taxa de recorrencia depende da totalidade na sua ressecc;ao, da locahzac;ao
do tumor e da sua agressividade biologica (BLACK, 1995). SIMPSON (1957)
estabeleceu uma classlficac;ao relativa a meningiomas operados, relacionando seu grau
de ressecc;ao com a taxa de recorrencia.
Diversos autores relacionam a recorrenCla destes tumores ao resultado
clIllrglco. SEKHAR et al. (1996) relataram 114 pacientes com meningiomas em seio
cavemoso, obtendo uma taxa de recidiva de 20% apos ressecc;ao incompleta e de 5%
apos ressecc;ao total da lesao. BLACK (1995) refere que a taxa de recorrencla em 10
anos de observac;ao, vana de 8% a 20%, nos pacientes submetidos a ressecc;ao total, e
de 29% a 55% nos turnores residuais. MIRIMANOFF et al. (1985) relataram 7% de
recorrencla em 5 anos, 20% em 10 anos e de 32 % em 15 anos, apos ressecc;ao total.
3 MATERIAL E METODO
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J. MATERIAL E METODO
3.1 CAsuisTICA
Foram estudados retrospectivamente 35 pacientes portadores de meningiomas
na base do cramo, amostra do Servi<;o de Neurocirurgia, divisao funcional, da
Umversldade da California Los Angeles, submetidos a radiocirurgia, utilizando-se
acelerador lmear, no periodo de julho de 1991 a janelIO de 1997. A Idade media dos
paclentes foi de 56 anos, com 26 do sexo feminino e 9 de masculino. Nenhum desses
paclentes fm internado para 0 tratamento, sendo liberados no mesmo dia do
procedimento. Vinte e quatro pacientes submeteram-se a tratamento cirurgico previo a
radioclrurgla, e a radiocirurgia estereotaxica foi 0 tratamento inicial em 11 pacientes.
Todos os paclentes tiveram 0 dlagnostico da doen<;a atraves de ressonancia magnetica
de cranio e entre aqueles que foram submetidos a clrurgla previa, 0 diagnostIco fm
confirmado por estudo anatomopatologico. Em anexo, consta autoriza<;ao por escrito
do Dr. Antomo de Salles, Chefe da divisao funcional da Neurocirurgia da
Umversldade da California Los Angeles, pois este grupo de pacientes consta de uma
Imha de pesquisa daquele servi<;o, da qual 0 autor participou.
3.2 CRITERIOS DE SELEC;Ao
Foram selecionados trinta e cinco pacientes portadores de meningiomas na base do
cramo tratados com radiocirurgIa dos quais 23 com meningiomas de seio cavemoso, 7
com lesao no clivus, 2 na regiao fronto-basal, 2 com meningiomas de asa do esfenoide,
e 1 com memngioma da tenda do cerebelo (Tabela 1).
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Asa do Esfen6ide 2
Tent6rio 1
Total 35
3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO
- Tumores de ate 3 em de diametro aferidos na tomografia computadorizada ou
ressonaneia magnetica;
- Dose umca de radia9ao com metodo estereotaxico denommado radioclrurgra
estereotaxiea;
- SegUlmento ambulatorial igual ou maior que 2 anos.
3.4 CRITERIOS DE EXCLUsAo
- MeningIOmas atipieos ou malignos;
- Memngiomas multiplos ou neurofibromatose;
- Doses fraeIOnadas de irradia9ao denominado radioterapia estereotaxica.
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3.5 TECNICA DE RADIOCIRURGIA ESTEREOTAxIcA
3.5.1 Colocayao do Aro Estereotaxico e Aquisiyao de Imagem.
o paclente e submetldo a colocayao de urn aro rigido de estereotaxia
(Radzonzcs, Inc., Burlzngton, Ma), firmemente fixado no cranio atraves de quatro
pmos, com preVIa mfiltrayao aneSteSICa local. Na sequencia, os pacientes sao
encammhados para a realiza<;ao de Tomografia Computadorizada Cerebral contrastada
e Ressonancia Magnetica do Cranio contrastada (General Electric-USA), com cortes
senados de 3 milimetros de espessura na regiao do tumor.
3.5.2 Planejamento
As imagens do tumor foram transferidas para uma central "workstatzon" de
computayao para planejamento radlOClI11rgico,que inc1ui: numero de arcos, 0 angulo
descnto pelos arcos durante a liberayao da radiayao, calculo da dose maxima,
determmayao das curvas de isodose, dose-volume, numero de isocentros, numero e
diametro dos cohmadores e dose sobre os tecidos vizinhos .. 0 "software" utihzado no
planeJamento fOl, imcJalmente, 0 programa Philips SRS (Canton, UK), substltuido para
X-Knife (Radzonzcs, Inc , Burlzngton, MA).
3.5.3 Dosimetria
A dose de radiayao para 0 tratamento foi baseada no tamanho do tumor,
localizayao, proximidade de estruturas sensivelS a radiayao (pares cranianos, tronco
cerebral, areas motora ou de linguagem), com doses nao-maiores do que lOGy para
essas areas. A dose nas margens do tumor nao corresponde a dose maXIma no centro
da lesao (100%). Pequenos e medios menmgiomas foram tratados na sua margem com
50 a 90% da dose maxima prescrita, vanando entre 12 e 22 Gy (media 16 Gy). Doses
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marginms menores que a media foram prescritas, quando necessarias, para limitar a
radla<;ao nas estruturas acima descritas. (Quadro 1).
QUADRO 1 - DOSIMETRIA DOS PACIENTES SUBMETIDOS
A RADIOCIRURGIA
Caso MAXIMA DOSE (Gy) ISODOSE (%) DOSE (Gy)
1 24,44 90 22
2 36 50 18
3 28 50 14
4 27,50 80 22
5 40 50 20
6 32 50 16
7 40 50 20
8 32,72 55 18
9 40 50 20
10 36 50 18
11 36 50 18
12 40 50 20
13 36 50 18
14 20 60 12
15 30 50 15
16 28 50 14
17 24 50 12
18 17,5 80 14
19 32 50 16
20 32 50 16
21 32 50 16
22 28 50 14
23 23,33 60 14
24 20 70 14
25 26,66 60 16
26 20 60 12
27 25,45 55 14
28 20 80 16
29 23,33 60 14
30 22,50 80 18
31 21,54 65 14
32 26 50 13
33 15,56 90 14
34 17,78 90 16
35 18,46 65 12
Mcixuna dose 100% da dose no centro do tumor (Gy = Gray)
Isodose curvas de decaunento das doses
Dose dose na margem da lesao
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3.5.4 Liberayao da Radiayao
Foram utilizados, para 0 tratamento aceleradores lineares ( Philips SRS 200 ate
malO de 1996, Radionics X-Kmfe ate novembro de 1997). Obtidos os d.lculos
estereotaxicos e parametros do tratamento, 0 paciente foi posicionado na mesa do
acelerador em decublto dorsal. 0 aro estereotaxico, ainda preso ao cranio, foi fixado
no cabeyote da mesa, determinando absoluta imobilidade da cabeya para a hberayao da
radlayao. Ap6s confirmayao de todos os parametros do planejamento passou-se a
execuyao da radiocirurgia propnamente dlta.
3.6 SEGUIMENTO
Os pacIentes deste estudo tiveram urn seguimento medio de 2,5 anos (de 2 a 5
anos) e todos foram submetldos a ressonancia magnetica do cranio com contraste.
Ap6s a radiocirurgia, foram realizados controles clinicos e de imagem com
ressonancia magnetica, a cada 6 meses, por 2 anos, e postenormente, a cada 12 meses.
o metodo de avaliayao clinica foi real1zado com anamnese e exame neurol6glco dos
pacientes em ambulat6rio. A reduyao ou nao do tamanho do tumor foi avaliada
radlOlogicamente pela comparayao com os exames previos ao tratamento.
3.7 COMPLICAc;OES
As complicayoes foram avaliadas em precoces e tardias. As precoces foram





3.8 CONTROLE DO CRESCIMENTO TUMORAL
o controle do crescimento tumoral, foi determinado nos casos em que 0 tumor
regrediu no seu tamanho ou manteve-se malterado ap6s a radioclrurgia, num periodo
minimo de 2 anos, venficados pelo segUlmento neurorradio16gico.
3.9 ANALISE ESTATisTICA
Na metodologia estatistlca deste estudo f01 utilizado 0 teste de compara<;ao de
percentuais. 0 "software" empregado fOl "Statistica". 0 nivel de significfmcia minimo
adotado fOl de 5%.
Para compara<;ao dos sintomas clinicos antes e depois do tratamento, foi utlhzado






Ap6s a radiocirurgia, 16 pacientes (45,7%) apresentaram melhora clinica nos
sintomas neuro16gicos iniciais e 15 (42,85%) permaneceram com seu quadro
inalterado. Quatro pacientes (11,4%) apresentaram piora clinica, urn deles foi
reoperado e 2 foram a 6bito 3 anos ap6s 0 tratamento, causado pelo pr6prio tumor. Na
analise dos percentuais dos pacientes que apresentaram melhora ou mesmo aqueles
que se mantiveram inalterados, contra os que apresentaram piora ap6s a radiocirurgia,
encontrou-se p-valor de 0,0018 e 0,00009 respectivamente, demonstrando
significancia estatistica.
Previamente a radiocirurgia, os sintomas mais expressivos foram neuropatia de
pares cranianos e cefah~ia, decorrentes da localiza<;ao dos tumores na base de cranio.
Para estes sintomas, estabelecendo-se 0 comparativo antes e depois do tratamento,
encontrou-se p-valor 0,0009 e 0,0060 respectivamente, demonstrando significativa
melhora dos mesmos p6s-radiocirurgia. Para os demais sintomas, nao houve mudan<;a
estatistica slgnificativa. (tabela 2).
T.AJ3ELA 2 - PRINCIPAlS SINTOMAS CLINICOS PRE E POS-RADIOCIURGIA
P6s-RC
Pacientes Melhora Inalterado Piora
Deficit de Nervo Craniano 30 12 15 3
Cefah~ia 14 7 5 2
Deficit MotorlSensibilidade 5 1 3 1
Ataxia 3 1 2 -
Convulsao 2 1 1 -
Demencia 2 1 1 -




A dll11l11ul(fao no lamanho do tumor fOJ observacla em 21 paclcnlcs (60%). nao
havcndo allelayoes cm II (3] ,4%) C oconcndo progrcssao cm 3 paclcntcs (8,6%)
A Figma 8 dernonstta conllOie com lessonanCla rnagnetlca de C1311JOcm um dos
paclcnlcs c1Rsene, com menIngioma de SCIOcavel1l0SO, que, apos a lCSSCCyao clrLllgIC<.l
pmclal, [01 subl1letldo a 1ad lOcinil gla estercolaxica. RessonanCI8 l1lagnCllca 5 anos
apos nao cVldenclOU preSCllya da IesaoI






43 COMPLICAC;OES DA RAD10CfRURGIA
As complJca<;:ocs OCOIlCral11 cm 5 paclenlcs, dcntto do plll11CI!O dno "pas a
IIRtamcnto (tabcla 3)






Edcmn cerebl ni 2,8
001 facial 1 2,8
Plo1a VIslIaI 2 5,7
5 ]4,1
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4.4 CONTROLE DO CRESCIMENTO TUMORAL
No segUlmento nao-inferior a 2 anos, 21 pacientes apresentaram reduyao
tumoral enquanto que em 11 nao houve alterayao do seu tamanho, e tres paclentes
apresentaram recorrencia. A Tabela 4 demonstra 0 resultado da sene, evidenclando urn
controle de creSClmento tumoral de 91,4%, contra 8,6% que apresentaram recorrencia.
Comparando-se os percentuaIs com p-valor de 0,00009, observa-se slgmficatIva
dlferenya do numero de casos control ados em relayao ao de recorrencia.










A ressecyao cirurgIca e considerada tratamento de escolha nos pacIentes
portadores de meningIOmas intracranianos. Remoyao completa, incluindo ressecyao do
osso e da dura-mater infiltrados por tumor, e curativa em, aproxImadamente, 90% dos
casos (ENGELHARD, 1997). Estudos demonstram que a taxa de recorrencia apes
ressecyao completa e sigmficante e as probabilidades sao de 6%, 15% e 20% em 5, 10,
e 15 anos, respectivamente. Alem da cIrurgIa convencIOnal, outras form as de terapia
devem ser consideradas, mcluindo medidas clinicas expectantes e radIOterapia
(MIRIMANOFF et aI., 1985).
Os Meningiomas recidIvam, especialmente, apes ressecyao incompleta, sendo
relatadas taxas de 20% a 74% de recorrencia na literatura (KONDZIOLKA et aI.,
1991; MEHTA, 1995; VALENTINO et aI., 1993). Nessa serie de 35 pacientes, 24
foram submetidos a cirurgla preVIa. Nao f01 demonstrada a taxa de recldiva tumoral
nesses pacientes operados, pois alguns deles foram imediatamente submetidos a
radlocirurgia, mdicada por motivos de ressecyao mcompleta da lesao.
Extensivos acessos microclrurglcos para meningiomas na base do cranio tern
demonstrado consideniveis tax as de complicayoes pes-operatenas. Por envolverem
com freqtiencia vasos sanguineos, nervos cranianos e 0 tronco cerebral, danos
tecIduals slgnificantes e ressecyoes parciais tern sido observados nesses tumores (AL-
MEFTYe SMITH, 1988; BRANT et aI., 1995; OJEMANN, 1992; SEKHAR et aI.,
1996) .
SAMII et ai. (1997) publicaram sua experienc1a com meningiomas originados
na base da reglao temporal, sendo a mfiltrayao para 0 seio cavemoso, a principal
hmltayaO a ressecyao total. Nesses casos, a morbldade, especlalmente, relativa ao
terceiro, quarto e quinto nervos cranianos, fOl maceitavei. SEKHAR et ai. (1996)
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pubhcaram os resultados de 114 pacientes portadores de menmgIOmas do selO
cavernoso, sendo a complica<;ao mais freqtiente a fistula liqu6rica, observada em 21%
dos casos. CompIica<;5es foram malS incidentes nos pacientes com recidiva tumoral e
nos tumores extensos. No presente estudo de 35 pacientes portadores de memnglOmas
na base do crfmlO, a incidencia maior destes tumores fOl no seio cavernoso, com 23
casos (tabela 1). Dezesseis pacientes foram submetidos it cIrurgia preVIa e em todos a
ressec<;ao fOl mcompleta, acrescida de morbldade neurol6gIca relativa aos pares
cramanos envolvldos no selO cavernoso.
Nos sintomas apresentados pelos paclentes da serie, observa-se uma
predominfmcia de altera<;5es de pares cramanos, seguida por cefalela. No segulmento
clinico, ocorreu uma slgnificativa dImmui<;ao destes sintomas (tabela 2), em
aproxlmadamente 50% dos pacientes ap6s 0 tratamento. Este resultado e congruente
com a evolu<;ao neurorradiol6gica, onde 60% dos pacientes apresentaram redu<;ao no
tamanho tumoral num periodo nao-mfenor a 2 anos. Os seguimentos clinico e
radlOl6gIco deste estudo (media 2,5 anos) sao considerados ainda pequenos para
estlmar a real eficacla do metodo, No entanto, a taxa de controle do creSCImento
tumoral venficada no estudo e de 91,4% , em concordancia com a de vanos autores na
literatura (CHANG e ADLER, 1997; DUMA et aI., 1993; HAKIN et aI., 1998;
HODES et aI., 1996; SUBACH et aI., 1998).
Neste estudo, as comphca<;5es ap6s tratamento com radiocirurgia estereotaxica
ocorreram em 5 paclentes. As complica<;5es tardlas foram defimtivas e as precoces,
ap6s receberem tratamento especifico, nao foram mais observadas na evolu<;ao (tabela
3). No dla do tratamento todos os paclentes submetIdos it radiocirurgia estereotaxica
completaram a tecnica. Nao foram observadas mtercorrenClas causadas pelo metodo
ou pela pr6pna doen<;a.
A dose de Irradia<;ao utihzada na radlOclrurgIa, apropriada para 0 controle
tumoral, amda permanece sob dlscussao. Alguns relatos mdicam que,
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aproximadamente, a dose de 18 Gy na periferia do tumor deve resultar na melhor taxa
de controle do creSClmento tumoral (PENDL et aI., 1997; SUBACH et aI., 1998).
Nesse estudo, fOlprescnta a dose medIa de 16 Gy na margem tumoral, nao excedendo
a dose de 8 Gy sobre 0 aparato optIco. Essa dosimetria foi adequada para a obtenyao
de elevada taxa de controle do crescimento tumoral e da baIxa mcidencia de




o presente estudo permite conclUlr que:
1) Radiocirurgia estereotaxlca utilizando acelerador lmear e urn efetivo mew de
tratamento minimamente invasivo para meningiomas na base do cramo,
principalmente para aqueles tumores mUlto pr6ximos au que envolvem
estruturas vasculares, nervos cranianos e areas eloqtientes mtracranianas.
2) Radioclrurgla estereotaxica e eficaz para os casos de ressecyao cllurgica
mcompleta e para pacientes com idade avanyada ou condwoes clinicas
desfavorftveis para cirurgia.
3) Radioclrurgia estereotaxica esta relacionada a baixos indices de complicayoes
precoces e tardias, aSSlm como a ausencia de mortalidade relativa ao
tratamento.
4) Radiociurgia demonstra elevado indice de controle do crescimento tumoral em
urn periodo de 2 anos, devendo-se manter urn continuo seguimento desses
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